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Evaluacion de la Calidad de Vida después del Sindrome Coronario

Agudo: Revision Sistematica

Suzana Alves da Silva’*?, Sonia Regina Lambert Passos*, Mariana Teixeira Carballo’, Mabel Figueiré® e

Investigadores®

Escola Nacional de Satide Piblica - ENSP - Fiocruz'; PROCEP Centro de Ensino e Pesquisa®; Hospital do Coragdo - IEP - Hcor?; Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas - IPEC - Fiocruz®; Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil - SMSDC-R/’, Rio de Janeiro - R, Brasil

Introduccion

El Infarto Agudo del Miocardio (IAM), es mundialmente
conocido desde los primordios del siglo XX, como
una enfermedad casi siempre fatal. El impacto fisico y
psicoemocional provocado por la enfermedad, y la elevada
prevalencia de la depresién, han sido indicados como los
principales factores que contribuyen para el dafno a la calidad
de vida (CV) de esos pacientes a medio y largo plazo'.

Una revision sistematica de los estudios que evaluaron la
CV posterior al infarto agudo del Miocardio, demostr6 que los
efectos del infarto sobre la CV se disipan a largo plazo, pero
la evaluacion especifica de los pacientes que evolucionan con
un compromiso de la funcion ventricular izquierda, en la fase
aguda del evento, no parece haber sido realizada*. Ademas
de eso, dos estudios indican que las consecuencias tanto
de la enfermedad coronaria isquémica crénica, como de la
insuficiencia cardiaca no son temporales, y que sus efectos en
la mensuracion de la CV empeoran justamente después del
diagndstico, sin presentar una mejoria en el seguimiento de
los pacientes, a diferencia de lo que ha sido relatado después
de un evento agudo**.

Aunque los sistemas de salud siempre refuercen el control
de la morbilidad y de la mortalidad, las preocupaciones mas
recientes también han estimulado la evaluacién del impacto
provocado por los agravamientos de la salud en la vida diaria
de los pacientes. A menudo, esas cuantificaciones se hacen
por medio de cuestionarios desarrollados y validados a través
de una metodologia especifica, que involucra su replicacién
en otras poblaciones que no son la poblacién original en que
se desarrollaron originalmente.

Son numerosos los instrumentos para evaluar la CV en
pacientes con cardiopatia isquémica y metodologias especificas
han sido desarrolladas para la traduccién, adaptacion cultural e
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interpretacion de los instrumentos cuando han sido aplicados
a otros idiomas. Esta revision sistemdtica desea analizar los
instrumentos traducidos al portugués que fueron utilizados
para evaluar la calidad de vida en pacientes con el sindrome
coronario agudo (SCA), y la interpretacion de sus resultados
de acuerdo con sus propiedades psicométricas.

Métodos

Estrategia de busqueda

La investigacion bibliografica fue realizada por una
bibliotecaria especializada en el drea de ciencias médicas
y experta en software de gerenciamiento de referencias
(Endnote versién 13.0). La bisqueda no se restringi6 al idioma
o a los periodos. Los portales, respectivas bases y sintaxis
utilizadas aparecen en la Tabla 1. Fue realizada una basqueda
manual de referencias cruzadas relevantes.

Criterios de seleccion de las referencias y extraccion de
los datos

La seleccion de las referencias y la recoleccion de
informaciones fueron realizadas secundando el guideline
Prisma®, por medio de dos investigadores entrenados e
independientes. La seleccion de las referencias fue hecha
a través de la lectura de los resimenes oriundos de la
investigacion bibliografica (tabla 1), y de la extraccién de los
datos realizada a través de la lectura del texto completo de
las referencias seleccionadas para las variables de interés.

Fueron incluidos en el andlisis todos los estudios que
evaluaron la calidad de vida de pacientes con diagnéstico
de sindrome coronario agudo o infarto agudo del miocardio,
utilizando instrumentos traducidos para el idioma portugués.

Los estudios fueron incluidos en el analisis
independientemente del perfil y de la extension del
seguimiento. Los estudios con resultados fuera de los limites
de variacién de las escalas fueron excluidos.

Variables seleccionadas y desenlaces de interés

Fueron analizados los desenlaces de calidad de vida
definidos como las puntuaciones totales y resumidas de
cada instrumento, segin el tiempo transcurrido entre el
diagnéstico del sindrome coronario agudo y la aplicacién
del instrumento y de acuerdo con las caracteristicas clinicas
y el perfil sociodemografico de la poblacién incluida en
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el andlisis. Los resultados de validez, que comprenden la
validez de criterio (sensibilidad, especificidad, razén de
verosimilitud), y de concepto (coeficiente de correlacion
de Pearson); confiabilidad, comprendiendo la consistencia
interna (Test a-Cronbach) y reproductibilidad (Coeficiente de
Correlacion Intra-Clase o Kappa ponderado), como también
la sensibilidad, el nivel de respuesta e interpretacién, fueron
investigados, y solamente se describieron los resultados que
fueron encontrados.

Analisis estadistico

Las referencias seleccionadas, como también los datos
recolectados fueron registrados en la base de datos ACCESS
version 2007, construida especificamente con ese objetivo.

Las variables cuantitativas fueron resumidas por promedios
y desviaciones estandar como métrica de las puntuaciones
de calidad de vida y de las propiedades psicométricas de los
instrumentos evaluados. La heterogeneidad entre los estudios
fue evaluada con base en el Test Cochrane Q? con un nivel de
significancia de un 10%’. El Test 1> también fue utilizado para
cuantificar la heterogeneidad entre los estudios en una escala
de 0 a 100%. Los estudios con I1>> 75% fueron considerados
altamente heterogéneos. La combinacién de los resultados se
hizo utilizando los promedios y las desviaciones estandar de los
estudios considerando el promedio ponderado por el tamafio
de la muestra y de acuerdo con la metodologia estandarizada
por la Cochrane®. Los datos de los estudios longitudinales
fueron consolidados por un modelo de efectos aleatorios
que considero el Inverso de la Variancia como medida de
ponderacion para comparar los resultados antes y después,
con relacién al momento de la aplicacion de los cuestionarios.
Este momento fue definido respecto del diagnéstico de la SCA

y estratificado en: < 2 meses y > 2 meses, y comparados
entre si. Para los estudios seccionales, la comparacion entre
los dos momentos se hizo considerando los datos imputados
del promedio ponderado de los demds estudios en aquel
periodo (antes o después).

Los test estadisticos fueron realizados en el programa
RevMan 5 (Cochrane), considerando un nivel de significancia
de un 5%. Todos los test fueron bicaudales.

Resultados

Seleccién de las referencias y de las caracteristicas de los
estudios incluidos

Los resultados de la estrategia de bisqueda y seleccién de
referencias estan descritos en la figura 1y las caracteristicas
de los estudios seleccionados en la tabla 1. Fueron localizadas
4 revisiones™'? que sirvieron de base para la bisqueda de
referencias cruzadas.

De los 2990 restimenes revisados, 18 textos completos
fueron incluidos en la sintesis cualitativa de los cuales: 3
Cohortes™ "5, 2 casos-controles'®'”, 11 seccionales'?3,
1 ensayo clinico no randomizado® y 1 ensayo clinico
randomizado®. Fueron excluidos 3 restimenes cuyos textos
completos no fueron publicados®'=** y dos publicaciones
con datos de los mismos pacientes de otros dos estudios
incluidos en el andlisis****. Un nimero expresivo de pérdidas
se observé en 7 de los 18 estudios incluidos. Tres estudios
usaron instrumentos diferentes que no pudieron ser incluidos
en la sintesis cuantitativa, 1 sobre el Seattle', 1 sobre IPQ (del
inglés, lliness Perception Questionnaire)*®y 1 sobre NHP (del
inglés, Nothinghan Health Profile)'®. Cuatro estudios aportaron
para el metanalisis (figura 1).

Método de busqueda utilizado para la localizacion de las referencias relacionadas con la evaluacion de calidad de vida postinfarto

agudo del Miocardio

Fuente Método de Busqueda Resultados
BVS (Myocardial Infarction OR Acute Coronary Syndrome OR Acute Coronary Disease) AND (Quality of Life or Life 321
(Medline, Lilacs, Scielo) Quality) AND (Questionnaire or Questionnaires)
PubMed (“myocardial infarction”[Title/Abstract] OR “acute coronary syndrome”[Title/Abstract] OR “myocardial
(Mediine) infarction’[Mesh] OR “acute coronary syndrome’[Mesh]) AND (“quality of life"[Title/Abstract] OR “quality of 1690
life"[Mesh] OR “life quality’[Title/Abstract])
Science Direct (TITLE-ABS-KEY(“myocardial infarction”) OR TITLE-ABS-KEY “acute coronary syndrome”)) AND (TITLE-ABS- 891
KEY(“quality of life” OR “life quality”) OR TITLE-ABS-KEY(“questionnaire’OR"questionnaires”))
Scopus ((((((TITLE-ABS-KEY (“myocardial infarction”)) OR(TITLE-ABS-KEY(“acute coronary syndrome”))))AND(TITLE-ABS- 497
P KEY(“quality of life"))))AND(TITLE-ABS-KEY (“questionnaire’OR"questionnaires”)))
OovID . . ) - ) N
(Cochrane, Psyclnfo, CRD, ( Myocard|al*lpfarctl|on/ orlm?’/ocardlal_|nfarc_t|on.mp. or agute coronary synclirome/ or Acute Coronary Syndrome.mp.) 1768
Medine) and (*"Quality of Life/ or quality of life.mp. or quality of life.ti,ab. or life qualities.mp. or life quality.mp.)
Web of Science Topic=(myocardial infarction .OR acutg coronary syndrome) AND Topic=(quality of life) AND 179
Topic=(questionnaire OR questionnaires)
Google Scholar “questionnaire” + “quality of life” + (“acute coronary syr_ldrome; OR “acute myocardial infarction” OR “acute 1000
coronary disease”)
EMBASE ((‘acute coronary syndrome’/exp) OR (‘acute coronary syndrome’ti,ab) OR (‘heart Infarction’/exp) OR (‘heart Infarction’. 456
ti,ab)) AND ((‘quality of life’/exp) OR (‘quality of life’.ti,ab)) AND ((‘questionnaire’/exp) OR (‘questionnaire’.ti,ab))
Total 6802

BVS - Biblioteca Virtual en Salud. Bisqueda realizada de Marzo a Octubre de 2010.
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La Calidad de vida pos-SCA se evalué en las poblaciones
seleccionadas del sur y del sudeste de Brasil, como también
de los distritos de Porto y de Coimbra en Portugal, en su
gran mayorfa eran pacientes atendidos en ambulatorios
de cardiologia o programas de rehabilitacion de hospitales
universitarios (tabla 2).

La seleccién de pacientes en esos estudios fue hecha a
través de la bisqueda en los registros de las historias clinicas
de los pacientes, o en el registro del hospital y el tamafio
de la muestra fue definido por conveniencia. El tiempo

transcurrido desde el diagnéstico de la SCA 'y la aplicacién
del cuestionario varié entre los estudios y no estd claro en
2 de ellos. En 7 estudios el tiempo fue inferior a 2 meses y
en 9 varié de 2 meses a 12 anos. El método de aplicacién
del cuestionario, por entrevista, por contacto telefénico o
autoaplicacion, fue descrito en solamente 6 estudios, no
quedando claro en 2 estudios y no siendo relatado en los
demds (tabla 2).

La mayoria de los estudios no informa sobre la historia
previa, los habitos, con excepcion del tabaquismo, y
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Diagrama de Flujo; CV - Calidad de Vida; SCA - Sindrome Coronario Agudo; (*) Adanez, 1999; Breda, 2005, Dougherty, 1998; Passamani, 19919-12; (1)
Almeida, 1997; Benetti, 2001; Coelho, 200031-33; (1) Bettencourt, 2005; Ancantara, 200734,35.
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las caracteristicas sociodemograficas de las poblaciones
estudiadas (tabla 3). Ninguno de los estudios seleccionados
ajusté sus resultados para cualquier una de esas
caracteristicas. Los ingresos familiares fueron inferiores a
4 salarios minimos'?2>2¢28 y |a escolaridad inferior a 4 anos
en mas del 50% de la poblacion estudiada, con excepcién
del estudio de Dias et al'®, que excluy6 a los pacientes
con una baja escolaridad. Solamente dos estudios
describieron el porcentaje de pacientes que retornaron
al trabajo después del evento coronario, variando de un
26%'"" a un 52%%.

Cuestionarios de Calidad de Vida

Los cuestionarios de Calidad de vida que mds se
usaron fueron: SF-36, en nueve estudios; MacNew, en
seis estudios; WHOQOL, en tres de ellos y Seattle, IPQ y
NHP en un estudio cada uno. Las puntuaciones resumidas y
globales que se obtuvieron en los periodos antes y después
de 2 meses, como también el promedio de la diferencia
en los dos momentos, estan en los cuestionarios SF-36 y
MacNew en las figuras 2 y 3, respectivamente, tanto para
los estudios seccionales como para los longitudinales. Los
dos metandlisis realizados para los estudios longitudinales
indican una mejoria de la calidad de vida en el seguimiento
tardio, de 0,55 (1C95% 0,34-0,76) para el cuestionario de
MacNew y de 5,87 (IC95% 3,42-8,31) para el SF-36, en
comparacién con el seguimiento inicial, que fue de 2 meses
posteriores al diagnéstico de la SCA. Los dos metandlisis
realizados para los estudios longitudinales, demostraron una
mejoria de la calidad de vida en el seguimiento tardio, de
0,55(1C95% 0,34-0,76) para el cuestionario de MacNew y
de 5,87(1C95% 3,42-8,31) para el SF-36, en comparacion
con el seguimiento inicial, que fue de 2 meses después del
diagnéstico de la SCA.

Los promedios ponderados del SF36, MacNew vy
WHOQOL? como también los resultados del Seattle
observados en el estudio de Souza et al'®, fueron similares
a los observados en pacientes con el sindrome coronario
agudo en otros pafses (tabla 4)**, e inferiores a las
puntuaciones observadas en la poblacién general de los
Estados Unidos y de otros paises (tabla 4)*', con excepcién
de las medidas resumidas que tuvieron un comportamiento
mas parecido con el de la poblacién general de otros paises
que con el de la poblacién con SCA*.

Propriedades Psicométricas

Las propiedades psicométricas de los cuestionarios
MacNew, WHOQOL y SF36 fueron evaluadas en 4 de
los 18 estudios analizados. Validez de concepto del tipo
convergente que fue analizada a través de la correlacion
de Pearson entre los cuestionarios MacNew, enfermedad-
especifico, y SF-36, general (Alcantara®, Leal et al'* y
Nakajima et al'?), y entre los cuestionarios WHOQOL-breve
y SF-36, ambos generales (Cruz et al**).

Las puntuaciones de salud mental, vitalidad y capacidad
funcional (MacNew), presentaron los valores de correlacién
> 0,60 con todas las puntuaciones del SF-36, mientras que
la puntuacién emocional qued6 con solo dos dominios:

salud mental (r = 0,78) y vitalidad (r = 0,69)"%. Las
correlaciones entre las puntuaciones del MacNew y del
SF-36 fueron > 0,6 para las puntuaciones salud mental,
vitalidad y capacidad funcional®. Las correlaciones entre el
componente fisico del SF-36 y las puntuaciones global y fisica
del MacNew fueron de 0,70y 0,72, respectivamente, y entre
el componente mental del SF-36 y la puntuacién emocional
del MacNew fue de 0,78 (Leal et al'). La correlacion entre
las puntuaciones emocionales de los dos cuestionarios
vari6 de -0,15 (Alcantara et al*®) a 0,45 (Nakajima et al'), y
entre las puntuaciones sociales vari6 de 0,49 a 0,58 entre
los estudios9?° Leal et al'* observaron correlaciones
significativas (r > 0,70) entre las puntuaciones globales y
resumidas de ambos cuestionarios dentro de las mismas
dimensiones (componente fisico del SF-36 vs. puntuacién
global y puntuacion fisica del MacNew y componente mental
del SF-36 vs. puntuacién emocional del MacNew). Cruz et
al?® encontraron una correlacién de Pearson significativa (r
> 0,55) entre la puntuacion fisica del WHOQOL y todas
las puntuaciones del SF-36 (excepto para las puntuaciones
limitacion fisica y estado emocional), y entre la puntuacién
psicologica del WHOQOL vy las puntuaciones de salud
mental y vitalidad del SF-36. Las puntuaciones vitalidad
(r = 0,58) y salud mental del SF-36 (r = 0,68), y todos las
puntuaciones del cuestionario WHOQOL (r > 0,55), se
correlacionaron moderadamente con el cuestionario de
depresion de Beck?.

La validez de concepto del tipo desglose fue investigada
en los estudios de Nakajima et al'® y Leal et al™. Los
pacientes con disfuncién ventricular grave presentaron
puntuaciones de calidad de vida significativamente mas
bajas comparadas con los que tenfan disfunciéon ventricular
leve o moderada'. El cuestionario de MacNew fue
capaz de desglosar significativamente los pacientes con
disfuncién grave del ventriculo izquierdo de los demads,
como también pacientes con un empeoramiento evolutivo
en las puntuaciones del cuestionario SF-36 de aquellos
con una mejorfa o sin cambios es esas puntuaciones. El
cuestionario de MacNew también pudo desglosar a los
pacientes con y sin depresién o ansiedad, por medio de la
escala hospitalaria de ansiedad y depresion'.

La consistencia interna (a-Cronbach) del SF-36 y del
WHOQOL, evaluada por Cruz et al?*, fue > 0,7 para todas
las dimensiones excepto para la puntuacion social. En los
estudios de Nakajima et al'® y Leal et al'*, que evaluaron el
cuestionario de MacNew, la consistencia interna fue >0,8
para todas las dimensiones. Esos resultados se parecen con
lo que fue observado en otros paises (tabla 5)*-4.

La reproductibilidad se evalué exclusivamente por Leal
et al'* a través de la correlacién intra-clase y del doble test
para el cuestionario de MacNew, con resultados variando
de 0,77 a 0,93, también con resultados parecidos a los de
los otros paises (tabla 5)*.

El efecto piso-limite, presente cuando se superaba
el 10%", fue observado en las puntuaciones “estado
emocional” y “limitacién fisica” del SF-36 evaluado en
el estudio de Cruz et al*®. Ese efecto no estuvo presente
en el cuestionario de MacNew evaluado en el estudio de
Leal et al'™.

Arq Bras Cardiol 2011;97(6):526-540

529



Silva et al
Calidad de Vida después del Sindrome Coronario Agudo

Articulo de Revision

Caracteristicas de los estudios seleccionados

Autor, afio, ccv Grupos (en uno de Tiempo
local . (método de Proyecto PP Iops acientes) desde la Pérdidas Poblacion y observaciones
aplicacion) P SCA
AlcAntara MacNew* Pacientes con historia previa de IAM
’ . . 3a18 atendidos en el ambulatorio del Hospital
25
i/logsBrasiI (no ?eﬁ:g do) Seccional Si IAM (%6) meses 0 de las Clinicas de Uberlandia. Los que
' tenian FE < 55% fueron excluidos.
Pacientes del sexo masculino del programa
IAM — rehabilitacion de rehabilitacién de la Uni. Federal de
Benett, MacNew (15) Santa Catarina en comparacion con
2001% (no relatado) Seccional No IAM — actividad fisica >2 meses 0 pacientes tratados de forma convencional,
SC, Brasil espontanea (15) seleccionados por pareo para edad,
IAM - control (15) tabaquismo e historia familiar del Instituto
de Cardiologia del Hospital Regional
Pacientes del sexo masculino con historia
ECnoR |IAM - control (32); de IAM por lo menos 2 y como maximo 12
Benett, MacNew (CCV inicial IAM - ejercicio intenso 84 meses y sedentarios hace por lo menos
2010% (no relatado) después No (32); me_ses 11 (11%) 12 meses, atendidos en el ambulatorio
SC, Brasil d}é 3 mF:eses) IAM - ejercicio de la Univ. del Estado de Santa Catarina.
moderado (33) Pacientes con historia de ICC, HAS,
DPOC o tabaquismo fueron excluidos.
Coelho Hombres > 39 afios, admitidos en
199916 ' NHP IAM (267) 114 (43%) el Departamento de Cardiologia del
Porto (no relatado) Caso-Control No Control sano (257) <1 mes 101 Hospital Universitario con primer episodio
Portuy al (39%) de IAM, con una capacidad minima de
9 responder a los cuestionarios.
Pacientes con historia de IAM (74%) o
CRM >3 meses y con capacidad intelectual
SF36 minima para responder a los cuestionarios.
Pacientes con insuficiencia renal, DMID
26 ) )
ggzérZaOS(iJlg WZSS?L Seccional Si DAC (105) 6+6 afios 2 DPOC, SIDA, cancer, secuela de ACV,
’ - epilepsia o cualquier otra enfermedad
administrado) - " .
crénica debilitante fueron excluidos. Dos
pacientes analfabetos respondieron al
cuestionario por medio de entrevista.
Cohorte . o .
. o Pacientes admitidos en el servicio de
13
Dias, 2005 SF36 (cev |n|c’|al o cardiologia con diagndstico de alta
Porto, | y después No SCA(278) <1mes 97 (35%) A confi lari
Portugal (no relatado) de 12-18 de SCA con |rmado y con escolaridad
meses) superior a los 4 afios.
Gallani Pacientes con historia de IAM (; tiempo?)
20037 ' SF36 Seccional No 1AM (49) >2 0 0 angina atendidos en el ambulatorio de
SP Brasil (no relatado) Angina (27) ;meses? cardiologia del Hospital das Clinicas de
' Campinas con capacidad de comprension.
Gouvéa, IPQ Pacientes > 40 afios, admitidos en la Unidad
2004% (auto- Seccional No IAM — Hombres (46) <1mes 2 Coronaria de dos hospitales en el norte de
Coimbra, administrado IAM - Mujeres (32) (2,5%) Portugal con IAM, Killip | o I, orientados y
Portugal localmente) capaces de leer o comprender portugués.
Pacientes con historia de SCA (71%
IAM), como maximo hace 2 meses
Cohorte atendidos en el ambulatorio del Hospital
Leal, 2005™ MacNew o )
Porto, SF36 (cgv |n|§|al si SCA(150) <2 100 (67%) 5G(;eral (?e San;o Ant%nlo. ISolamente Igs
Portugal (no relatado) y después meses pac[e.ntels erivados al programa de
de 2 meses) rehabilitacion fueron sometidos a los
CCV en 2 meses, de los cuales 17% con
escolaridad desconocida.
Pacientes seleccionados a partir de una
MacNew revision de historia clinica de los pacientes
Lemos, (auto- atendidos con diagnéstico de IAM > 1
- eccional o > 1 mes b mes (83% < 15 meses), en el Hospi
20031 administrado Seccional N 1AM (58) 1 207 (80%) (83%<15 ), en el Hospital
MG, Brasil localmente) Universitario de Uberlandia. Pacientes > 65

afios, con enfermedad cronica o historia de
rehabilitacion fueron excluidos.
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Continuacion
Pacientes con historia de DCV
Control ambulatorial atendidos en el ambulatorio o
Lemos, WHOQOL (59); ingresados con IAM en el Instituto de
2008 (no relatado) Caso-Control No DCV ambulatorial (49); < 1mes 0 Cardiologia de Rio Grande do Sul.
RS, Brasil |AM unidad de Pacientes que usaban antidepresivos,
ingresos (60) tratamiento psicoterapico, o con
transtorno psiquiatrico fueron excluidos.
Pacientes con historia de IAM (; tiempo?)
. atendidos en el ambulatorio de la
Nakajima, MacNew >3 Facultad de Ciencias Medicas de |
2009 SF36 Seccional i IAM (159) 0 acdtac ce iencias Hedicas de a
SP Brasil (entrevista) meses? Universidad de Campinas. Pacientes con
’ historia de evento cardiovascular en los
Gltimos 3 meses fueron excluidos.
Pacientes con historia de un evento
coronario agudo admitidos en el
servicio de cardiologia clinica del
Salvetti, SF36 E?n?éiglccv SCA control (20); No Hospital de la Escola Paulista de
2008% (no relatado) des uésy de No  SCA ejercicio domiciliar relatado 0 Medicina. Pacientes con capacidad
SP, Brasil 3 nﬂeses) (19) funcional < 6 METs o FE<50% o
historia de ICC, ACV, NYHAIll o IV,
angina recurrente, arritmia ventricular,
> 2 |AM, PCR o DMV fueron excluidos
Pacientes admitidos con IAM en
Cuidados Intensivos de 3 hospitales
generales, filantropicos en 3 municipios
Siviero, del interior de S&o Paulo. Los criterios
2003% (\évnl;lrgﬁgg) Seccional No 1AM (33) se;;na 0 de exclusion no fueron relatados. Este
SP, Brasil estudio describe solo la frecuencia de las
respuestas al cuestionario y no resume
los resultados de CV en las medidas de
tendencia central.
Pacientes ingresados con SCA sin
Souza Cohorte Supra de ST (21% IAM), en el Instituto
2008‘5‘ Seattle (CCV inicial No SCAsin SST (305) <1 mes 16 (5,3%) de Cardiologia de Rio Grande do Sul.
RS, Brasil (no relatado) y posterior a ' Pacientes con miocardiopatia dilatada
’ 6 meses) de etiologia no isquémica o enfermedad
valvular fueron excluidos.
Stocco SF36 Pacientes con SCA (42% IAM) admitidos
2009% entrevistapor  Seccional  No SCA(52) <imes  9(17%) en ol Hosptal Hossa Senhora da
SC. Brasil teléfono) Conceigéo. Los criterios de exclusion no
’ fueron relatados.
Estudio acomodado a un ECR de
pacientes ingresados con el primer
Seccional IAM (tiempo desde el IAM hasta la
;gg;nna S, SF36 acomodado No m\; C?Q\t,f:]éé? <1mes 77 (50%) inclusion no definido), en el Instituto
RS Brasil (¢entrevista?) aECnoR secu‘r:daria (15) ’ de Cardiologia de Rio Grande do Sul.
’ (153) Pacientes ingresados al momento
del reclutamiento o con enfermedad
incapacitante fueron excluidos.
IAM entre 5y 21 meses con registro de
ingreso en el Hospital de la Universidad
Vasconcelos Federal de Uberlandia. Pacientes con
20072 ! MacNew* Seccional No IAM (59) 5-21 12 (20%) FE <50%; NYHA Il o IV; >1 IAM previo,
MG. Brasi (¢entrevista?) meses 0 en rehabilitacion cardiaca fueron

excluidos. Un 27% de los pacientes
fueron sometidos a trombdlisis y los
restantes a la angioplastia.

CRM- Cirugia de Revascularizacion Miocardica; DCV- Enfermedad Cardiovascular; DM- Diabetes Mellitus; DMV- Enfermedad Multivascular; ECR- Ensayo Clinico
Randomizado; EC no R- Ensayo clinico no Randomizado, FE- Fraccion de Eyeccién; HAS- Hipertension; HF- Historia Familiar de Enfermedad Coronaria; IAM- Infarto Agudo
del Miocardio; IPQ- lllness Perception Questionnaire; IVI- Insuficiencia Ventricular Izquierda; NHP- Nottingham Health Profile; CCV- Cuestionario(s) de Calidad de Vida; SCA-
Sindrome Coronario Agudo; PP- Propiedades Psicométricas. (*) Resultados de las puntuaciones inconsistentes con la escala del instrumento; ? - indefinido.
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Estudios Seccionales
IAM antigo IAM reciente Diferencia Media Diferencia Media
Estudio o Subgrupo Media DE Total Media DE Total IV, aleatorio, IC 95% IV, aleatorio, IC 95%
2.1.1 Componente fisico
Cruz 2009* 50,56 30,41 103 54,03 25,48 356 -3,471-9,91, 2,97 -+
Stocco 2009 1 § 58,37 26,73 373 4417 27,22 43 14,20 [5,62, 22,78] —+
Thomas 2007 £ 58,37 26,73 373 64,33 31,03 43 -5,96 [-15,62, 3,70] —+T
2.1.2 Componente mental
Cruz 2009* 56,31 28,83 103 53,11 25,56 356 3,20 [-2,97, 9,37] T
Stocco 2009 t § 60,67 27,61 373 3567 15,85 43 25,00 [19,50, 30,50] +
Thomas 2007 1 6067 2761 373 689 2768 43 -8,23[-16,96, 0,50] —
2.1.3 Escore global
Alcantara 2005* 54 9 9 5359 2547 356 0,41[-2,79, 3,61] T
Cruz 2009* 53,44 29,62 103 5359 2547 356 -0,15 [-6,45, 6,15] =+
Stocco 2009 1 § 58,39 2462 469 40,05 2281 43 18,34 [11,17, 25,51] +
Thomas 2007 £ 58,39 2462 469 66,62 29,32 43 -8.23[-17,27,0,81] -
I-100 -5IO 0 5IO 100I
QV inicial melhor ~ QV tardia melhor
Estudos Longitudinais
IAM antigo IAM recente Diferencia Media Diferenga média
Estudio o Subgrupo Media DE  Total Media DE Total Peso IV, Aleatério, IC 95% IV, Aleatoério. IC 95%
2.2.1 Componente fisico
Dias 2005 63 25 181 55 24 181 12,0% 8,00[2,95, 13,05] -
Leal 2005 42,65 7,14 50 3909 6,74 50 18,8% 3,56 [0,84, 6,28] ol
Salvetti 2008 £ 7769 2261 39 68,19 2574 39 4,3% 9,50 [-1,25, 20,25] I
Subtotal (95% Cl) 270 270 351% 5,56 [1,99, 9,13] \
Heterogeneidad Tau?= 3.76; Chi? = 3.07; df =2 (P = 0.21); 2= 35%
Test de efecto general: Z = 3.05 (P = 0.002)
2.2.2 Componente mental
Dias 2005 66 29 181 55 27 181 10,4% 11,00 [5,23, 16,77] -
Leal 2005 42,05 944 50 4043 9,15 50 15,9% 1,62 [-2,02, 5,26] T
Salvetti 2008 t 71,33 1933 39 6243 21,78 39 5.5% 8,90 [-0,24, 18,041 "
Subtotal (95% Cl) 270 270 31,8%  6,68[-0,15,13,51] | g
Heterogeneidad Tau?= 26,58; Chi = 8,13; df =2 (P = 0,02); I? = 75%
Test de efecto general: Z = 1,92 (P = 0,06)
2.2.3 Escore global
Dias 2005 645 27,08 181 55 12551 181 11,1% 9,50 [4,08, 14,92] -
Leal 2005 42,35 833 50 39,76 8,02 50 17,3% 2,591[-0,62, 5,80] "
Salvetti 2008 t 7451 2114 39 6531 2386 39 4.8% 9,20 [-0,80, 19,20] e
Subtotal (95% CI) 270 270 332%  6.27[-0,90, 11,65] 4
Heterogeneidad Tau?= 13,74; Chi2 = 5,45; df =2 (P = 0,07); I* = 63%
Test de efecto general: Z = 2.29 (P = 0.02)
Total (95% ClI) 810 810  100,0% 5,87 [3,42, 8,31] t
?ette;ogefnetidad Tau?|.=Z6L3l ;7(1)hi;=< 10 66%%;0(111‘ =8 (P=0,03); I2=52% F 100 5 0 0 EiO ; oo’
est de efecto general: 2= 4,71 (P < 0,00001) QV inicial melhor © QV tardia melhor

Diferencia entre las puntuaciones resumidas y global, y los promedios de calidad de vida del SF-36, segtin el tiempo transcurrido desde el Sindrome
Coronario Agudo (< 2y > 2 meses); (*) Dados do seguimento inicial (< 2 meses) foram imputados; (1) Unico estudo longitudinal que avaliou os dominios do SF36; (%)
Dados do seguimento tardio (> 2 meses) foram imputados; (§) Os resultados dos desvios-padrdo dos escores foram obtidos diretamente com o autor a partir de dados

n&o publicados. DP - desvio-padréo.
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Estudios Seccionales

IAM antiguo IAM reciente Diferencia Media Diferencia Media

Estudio o Subgrupo  Media  SD Total Media SD Total IV Aleatério, IC 95% 1V, aleatorio, IC 95%

3.1.1 Escore Emocional

Bennetti 2001* 5,29 1,04 45 517 2,22 137 0,12 [-0,36, 0,60] +

Nakakima 2009* 49 12 159 517 2,22 137 -0,27 [-0,69, 0,15] +

3.1.2 Escore fisico

Bennetti 2001* 521 1,09 45 5,19 2,07 137 0,02 [-0,45, 0,49] -+

Nakakima 2009* 49 13 159 519 2,07 137 0,29 [-0,69, 0,11] —+

3.1.3 Escore social

Bennetti 2001* 5,16 12 45 4,96 2,04 137 0,20 [-0,29, 0,69] 1=

Nakakima 2009* 47 13 "159 4,96 2,04 137 0,26 [-0,66, 0,14] u

3.1.4 Escore global

Bennetti 2001* 52 1,08 45 5,32 164 137 -0,12[-0,54, 0,30] —r

Nakakima 2009* 49 11 159 532 164 137 © -0,42[-0,74,-0,10] +
f } t f
4 2 0 2 4

QV inicial mejor QV tardia mejor

Estudios Longitudinais

IAM antiguo IAM reciente Diferencia Media Diferencia Media
Estudio o Subgrupo Mean SD Total | Media SD Total Peso IV, aleatorio, IC 95% IV, aleatorio, IC 95%
3.2.1 Escore emocional
Bennetti 2010t 647 2,73 87 52 27 8 60% 1,27[0,46, 2,08] -
Leal 2005 547 094 50 512 097 50 179% 0,35[-0,02,0,72] ™
Subtotal (95% Cl) 137 137 239% 0,74 [-0,15, 1,63] >
Heterogeneidad: Tau? = 0,32; Chi?= 4,11; df = 1 (P = 0,04); I>= 76%
Test de efecto general: Z = 1,62 (P = 0,10)
3.2.2 Escore fisico
Bennetti 20101 6,07 258 87 522 1249 8 67% 0,851[0,10, 1,60] —
Leal 2005 549 095 50 515 099 50 176% 0,34 [-0,04,0,72] =
Subtotal (95% Cl) 137 137 243% 0,49 [0,03, 0,94] .
Heterogeneidad: Tau? = 0,04; Chi?= 1,40; df = 1 (P = 0,24); 1> = 29%
Test de efecto general: Z=2,11 (P = 0,04)
3.2.3 Escore social
Bennetti 20101 6,07 253 87 49 242 87 69% 1,17[0,43,1,91] -
Leal 2005 553 097 50 507 112 50 16,1% 0,46 10,05, 0,87] =
Subtotal (95% Cl) 137 137 23.1% 0.75 [0.06, 1.43] >
Heterogeneidad: Tau? = 0,16; Chi?= 2,73; df = 1 (P = 0,10); 1> = 63%
Test de efecto general: Z=2,14 (P = 0,03)
3.2.4 Escore global -
Bennetti 20101 622 207 87 545 193 8  97% 0,77[0,18, 1,36] —
Leal 2005 543 088 50 509 092 50 191% 0.34[-0,01, 0,69] ™
Subtotal (95% Cl) 137 137 28,8% 0,49 [0,09, 0,88] *
Heterogeneidad: Tau? = 0,03; Chi?= 1,49; df = 1 (P = 0,22); I* = 33%
Test de efecto general: Z =2,39 (P = 0,02)
Total (95% Cl) 548 548  100.0% 0.55 [0.34, 0.76] 4
Heterogeneidad: Tau? = 0,03; Chi2=10,43; df =7 (P = 0,17); 2= 33% f f f t
Test de efecto general: Z = 5.05 (P < 0.00001) 4 2 0 2 4
Test para diferencias y subgrupos - Chi-cuadrado = 0,70, df = 3 (P = 0,87), I?= 0% QVinicial mejor QV tardia mejor

Diferencia entre las puntuaciones resumidas y globales, y los promedios de calidad de vida del cuestionario MacNew, segun el tiempo transcurrido desde el Sindrome
Coronario Agudo (< 2'y > 2 meses); (*) Datos del periodo inicial (< 2 meses) fueron imputados; (1) Las desviaciones estandar fueron estimadas con base en las desviaciones
estéandar de los otros estudios en este anélisis, y a tono con la metodologia propuesta por Higgies et al’.
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Evaluacion de la Calidad de vida a través de instrumentos generales (SF-36 y WHOQOL) y especificos (MacNew y Seattle), en el
seguimiento inicial y tardio posterior al evento coronario agudo, comparado con la poblacion en general de los Estados Unidos y de otros paises

Puntuaciones SCA Brasil* SCA en otros paises*t Normal Normal*
Seguimiento 21222627, Seguimiento®”

SF36 <2m 22m 1m 12m EUAT Otros paises™t

N 287 125 1.351 1.298 2474 33.927

Dolor Corporal 54,82+25,92 65,44+21,98 78,83+23,09 82,96+22,51 7524237 62,20+8,51

Estado Emocional 62,72+36,64 40,01+42,88 51,70+41,12 68,51+39,55 81,3+33,0 86,07+2,62

Limitacion Fisica 49,27+42,7 76,75+26,05 34,38+41,64 57,99443,12 80,9+34,0 83,2242,34

Capacidad Funcional 62,36+24,68 ° 65,36+14,51 70,35+25,36 76,17+23,79 84,2+23,3 87,56+2,02

Funcion Social 66,42+25,64% 68,16+24,72 82,90+24,27 86,32+22,06 83,3+22,7 77,09+4,80

Salud General 55,63+21,78 65,2+21,04 66,63+20,14 66,45+22,28 71,9+20,3 71,50+2,98

Salud Mental 60,51+21,35 54,60+23,57 76,15+20,36 79,91+18,70 74,7+18,1 76,33+3,27

Vitalidad 52,34+22,55 56,56+21,25 55,33+26,19 62,98+25,63 60,9+20,9 66,38+2,86

Componente Fisico 58,37+26,731%1 54,04+25,48" 44,00£9,52 46,81£9,73 50,7+9,5 50,98+9,31%

Componente Mental 60,67+27,6111 53,11+25,56™ 48,92+10,77 51,73+10,39 50,0+9,9 51,75+9,63

WHOQOL-BREVE <2m" 2 2m* m > 3m¥§ Brasil*(<) Otros

paises*(=)]

N 60 103 NE 145 306 11.830

Dominio Fisico 65,60+18,00 53,40+£19,30 NE 56,7+18,7 15,2425 (=69) 16,242,9 (=75)

Dominio Psicolégico 70,80+14,60 62,9+20,6 NE 66,5+17,6 15,142,7 (=69) 15+2,8 (~69)

Relaciones Sociales 76,30+15,40 63,00+£22,7 NE 71,1£19,1 14,8+3,1 (=69) 14,3432 (=63)

Medio Ambiente 63,20+15,60 58,40+15,00 NE 64+15,3 12,9427 (=56) 13,542,6 (~63)

MACNEW <2m™® 22m™19® <1m¥/ 4m*#

N 137 34 232 346

Puntuacion Emocional 517+2,22 5,30+1,54 4,92+1,12 5,2£1,17

Puntuacion Fisica 5,19+2,07 5,33+1,73 4,83+1,24 5,04+1,22

Puntuacion Social 4,96+2,04 5,23+1,75 5,01%1,15 5,38+1,28

Puntuacion Total 5,32+1,64 5,35+1,48 5,04+1,22 517+1,11

SEATTLE <2m® 22m™ < Am** 6m**

N 281 281 254 254

Limitacién Fisica NE NE 80,3+23,91 85+23,91

Estabilidad de la angina NE NE 83,1+31,84 82,6+31,84

Frecuencia de los sintomas NE NE 89,3+15,94 93,1+15,94

Satisfaccion con el tratamiento NE NE 85,5+7,97 86+7,97

Percepcion de la enfermedad NE NE 73+15,94 78,1+15,94

Puntuacion Total 35,04+ 13,51 50,00+15,67 82,24+21,45 84,96+21,31

NE - No encontrado; (*) promedios y desviaciones ponderadas de los grupos incluidos en las referencias indicadas; (1) promedio ponderado de los resultados del
estudio DANAMI-2, realizado en 24 hospitales de referencia en cardiologia en Dinamarca comparando mujeres y hombres, tratados con trombolitico o angioplastia®; (1)
promedio ponderado de las puntuaciones observadas en poblaciones generales de 11 paises: Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Noruega, Espafia, Suecia,
Reino Unido y Estados Unidos®; (§) poblacion de pacientes del sexo femenino seleccionadas de una Cohorte en Noruega®; (=) valor aproximado en la escala de 0-100
de acuerdo con el manual®; (f]) poblacion de 23 paises representando todas las regiones cubiertas por la Organizacién Mundial de la Salud; (//) pacientes con pos infarto
agudo del Miocardio derivados a uno de los 6 centros de rehabilitacion cardiaca en Austria; (#) estudio de calidad de vida aplicado a una poblacion de 340.000 habitantes
al Sur de Australia. Los pacientes fueron seleccionados consecutivamente entre 15 hospitales publicos y 3 privados®; (**) subestudio de calidad de vida de los pacientes
incluidos en el estudio STENT-PAMI, seleccionados en 32 instituciones de los EUA y 1 en Canadé®; (|) puntuacion considerada significativamente por debajo del valor
observado en la poblacién general, con base en la diferencia minima que importa segun los criterios de Norman®.

Arq Bras Cardiol 2011;97(6):526-540 535



536

Silva et al
Calidad de Vida después del Sindrome Coronario Agudo

Articulo de Revision

Heterogeneidad

estudios longitudinales incluidos en los metandlisis
presentaron una heterogeneidad moderada. La meta-regresion
para la evaluacion de las causas de la heterogeneidad, no
se hizo en funcién de la ausencia e inconsistencia de las
informaciones en la mayorfa de los estudios. Las posibles
causas de heterogeneidad pueden estar relacionadas con
los diferentes proyectos de estudios incluidos en el analisis
y con los métodos utilizados para la seleccién de los sujetos
de investigacion y aplicacion del cuestionario. Otra posible
fuente de heterogeneidad fue el tiempo transcurrido entre
el sindrome coronario agudo y el momento de la aplicacién
del cuestionario, principalmente en el grupo clasificado como
evaluacién “> 2 meses”, que vario de 3 meses a 6 anos desde
el diagnéstico. Ademas de eso, algunos datos necesitaron
ser imputados con base en el promedio ponderado de los
restantes estudios dentro de la misma categorfa, de forma que
la comparacién de los promedios antes y después, pudiese
ser realizada para los estudios encontrados. Las caracteristicas
clinicas y sociodemograéficas, cuando se relatan, también

variaron bastante entre los estudios y parecen homogéneas
apenas para la franja etaria y el sexo (tabla 3).

Discusion

Esta revision sistemdtica ha realizado una investigacion sobre
lo que ha sido hecho en Brasil y en Portugal con relacion al
tema “calidad de vida”, en la coronariopatia aguda, teniendo
en cuenta los resultados de las puntuaciones de calidad de vida
por diferentes instrumentos, y de acuerdo con el tiempo de
enfermedad y con sus propiedades psicométricas.

Las propiedades psicométricas de los instrumentos fueron
evaluadas en solo 4 de los 18 estudios analizados, 3 de los
cuales evaluaron la asociacién de un cuestionario general (SF-
36), a un cuestionario especifico (MacNew), que a continuacién
discutimos.

Validez de concepto

La validez de concepto, fue evaluada de acuerdo con los
métodos previamente establecidos**’ y demostré lo siguiente:

Propiedades psicométricas de la version traducida al portugués de los cuestionarios de calidad de vida SF-36, WHOQOL y MacNew,
cuando se aplico a pacientes coronariopatas, comparado con la poblacién en general de otros paises

Puntuacion Efecto piso (%) Efecto maximo limite (%) Coeficiente a-Cronbach Correlacion Intra-Clase
SF36 If’ort.’t (.)troT’ F.’ort. * 9tro1: I.’ort.’t O.troT'i _Port.' .Otro’
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Capacidad Funcional 1-3 0,2-1,1 34 26,0-58,7 0,89-0,90 0,87-0,94 0,73 NE
Dolor Corporal 1-2,5 0,4-1,4 12,9-18 30,1-59,1 0,83-0,87 0,76-0,88 0,74 NE
Estado Emocional 30-40 52-11,2 32-44 69,0-87,2 0,79-0,84 0,76-0,93 0,76 NE
Funcién Social 0-2,5 0,1-1,0 25,5-38 34,4-76,0 0,57-0,70 0,68-0,86 0,68 NE
Limitacion Fisica 32-39 6,1-13,2 15-31 63,3-82,9 0,79-0,85 0,83-0,96 0,90 NE
Salud General 0-1 0,0-0,4 1-2 1,8-13,6 0,72-0,75 0,71-0,84 0,70 NE
Salud Mental 0-1 0,0-0,2 571 1,6-16,1 0,87-0,87 0,78-0,87 0,69 NE
Vitalidad 2-25 0,1-0,8 1-7,5 1,2-7,9 0,83-0,85 0,72-0,87 0,79 NE
WHOQOL Port. el Port. el Port. el Port. Otro
Puntuacion Fisica 1 3,6-5,9 1 14,8-35,2 0.83 0,55-0,88 NE NE
Puntuacion Psicolégica 1 1,7-4,9 1 11,7-221 0.85 0,65-0,89 NE NE
Puntuacién Social 1 2/4-8,8 8,7 13,9-18,4 0.65 0,51-0,77 NE NE
Medio Ambiente 0 2,981 0 10,9-22,9 0.74 0,65-0,87 NE NE
MACNEW Port.§ Otro Port.§ Otro Port.§ Otroll Port.§ Otrol/
1C 95% IC 95% 1C 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Fisico 0-1,19 NE 4,00-9,82 NE 0,83-0,91 0,85-0,97 0,82-0,93 0,73-0,93
Emocional 0-1,19 NE 3,74-9,44 NE 0,85-0,92 0,86-0,93 0,77-0,90 0,77-0,83
Social 0-1,19 NE 3,49-9,05 NE 0,83-0,91 0,78-0,95 0,77-0,90 0,75-0,91
Total 0-1,19 NE 3,24-8,66 NE 0,88-0,95 0,92-0,97 0,82-0,93 0,76-0,95

NE - no encontrado; Port — Se refiere a la versién en portugués aplicada a pacientes con enfermedad arterial coronaria; Otro — Se refiere a estudios realizados con
poblaciones generales de otros paises; (*) Cruz, 2009% y Franzen, 2005%; (1) Gandek, 1998 (41.642 individuos de 11 paises: Dinamarca, Francia, Alemania, Italia,
Holanda, Noruega, Espafia, Suecia, Reino Unido y Estados Unidos)®. (1) Los datos de los componentes fisico y mental fueron retirados de Kristofferzon, 2005 (148
individuos, Suecia)®; (§) Nakajima, 2009 y Leal, 2005; (//) Hofer, 2004 (352 americanos, 339 holandeses, 51 persas, 357 alemanes y 143 espafioles). El coeficiente de
correlacion intra-clase se evalué solamente para las traducciones del alemén, del espafiol y del persa en este estudio®; (1)) poblacion general de 23 paises representando

todas las regiones cubiertas por la Organizacién Mundial de la Salud*.
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1) una elevada convergencia entre los items del cuestionario
MacNew y SF-36, considerando el mismo concepto, con
excepcion de las puntuaciones emocionales, probablemente
porque esas miden diferentes aspectos de la calidad de vida.
Mientras que el MacNew se preocupa con la percepcion del
paciente, el SF-36 se preocupa con el impacto del estado
emocional en sus actividades diarias; 2) una elevada convergencia
se observé entre todas las dimensiones del WHOQOL-breve y
apenas la puntuacioén de salud mental del SF-36, pero no entre
las demés puntuaciones de este instrumento, probablemente
un reflejo del hecho de que los dos cuestionarios presentan
objetivos bien diferentes. Mientras el SF-36 fue elaborado para
evaluar los estados de salud, el WHOQOL fue elaborado para
evaluar la percepcion del paciente con relacion a los diferentes
aspectos de su vida, de una forma global; 3) baja capacidad
de desglose de los cuestionarios generales, en contraposicién
con la buena capacidad de desglose del cuestionario especifico
MacNew para cambios en la calidad de vida, relacionados con
los sintomas de insuficiencia cardiaca o depresion y 4) moderada
capacidad de desglose del cuestionario WHOQOL en presencia
de la depresion.

Los analisis de validez de concepto del tipo desglose estuvieron
restringidos al cuestionario de MacNew, el cual mostré una buena
capacidad de desglose entre los pacientes con y sin disfuncién
ventricular grave, depresién y ansiedad, comparado con las
observaciones longitudinales con el SF-36. Las clases funcionales
de angina o insuficiencia cardiaca no fueron evaluadas, pero los
estudios previos sugieren que esos cuestionarios poseen una baja
propiedad de desglose para esos ftems®.

La validez de criterio no se evalué en ninguno de los estudios
incluidos en esta revisién y su importancia se relacionarfa
con la determinacién de la exactitud, principalmente de los
instrumentos especificos para la definicion de la presencia o
de la ausencia de condiciones clinicas de interés, tales como
reobstruccién coronaria o insuficiencia cardiaca durante el
seguimiento clinico de esos pacientes.

Confiabilidad

La consistencia interna evaluada por el alfa de Cronbach
fue baja para la puntuacién social de los cuestionarios
generales tanto del SF-36 como el WHOQOL, mientras que
los cuestionarios especificos MacNew y Seattle, se comportaron
de forma diferente de los cuestionarios generales y presentaron
una consistencia interna elevada en todas sus dimensiones.

La reproductibilidad, considerada satisfactoria cuando queda
por encima del 0,50 para la comparacién entre los grupos, y por
encima 0,90 para la evaluacion del individuo con él mismo**#7,
se evalu6 solamente para el cuestionario MacNew en 1 de los
estudios, demostrando que este cuestionario presenté una
elevada confiabilidad en la poblacién estudiada™.

Sensibilidad

Las dimensiones del SF-36 que contemplan el estado
emocional y la funcién social mostraron un efecto piso-
limite elevado, lo que también qued6 evidente, de forma
moderada, en las dimensiones de dolor corporal y limitacién
fisica, compatible con lo observado en estudios previos*“. La
propensién al efecto piso-limite fue baja para los cuestionarios

especificos de MacNew y de Seattle. Aunque el efecto piso-
limite haya sido descrito como un buen pardmetro para inferir
en la sensibilidad de los instrumentos de la calidad de vida,
una vez que indica si el instrumento es capaz de detectar las
variaciones entre los individuos que no sean los extremos de
la medida, es visto como un método considerado por muchos
autores como insuficiente para evaluar si el instrumento
puede detectar pequenas diferencias®. El método que ha
sido propuesto para la evaluacion de esta propiedad es el
de la magnitud de efecto entre los grupos, por medio de test
estadisticos especificos, tales como el tamafo del efecto de
Cohen, el indicador de respuesta de Guyatt, y el promedio
estandar de la diferencia, lo que no se hizo en ninguno de
los estudios analizados™*".

Capacidad de Respuesta

La interpretacion en el cambio de las puntuaciones de
calidad de vida con el tiempo es otra cuestién de alta relevancia
en el seguimiento de pacientes con cardiopatia isquémica®?.
El efecto piso-limite, también ha sido utilizado como un
indicador (til de capacidad de respuesta del instrumento®,
pero el concepto mas ampliamente utilizado en la literatura
es el de la “Diferencia Minima que Importa”, (MID, del inglés
“minimal important difference”), y que representa la menor
diferencia en la puntuacién del dominio de interés que es
percibida por el paciente y que determinarfa, en la ausencia de
limitaciones clinicas o financieras, un cambio en la conducta
terapéutica del paciente®***. Norman et al**, basandose en
una revision sistemdtica de estudios de calidad de vida,
demostraron que la MID puede ser estimada con base en la
/2 de la desviacién estandar del promedio de las puntuaciones
resultantes de la aplicacién inicial del instrumento en esa
poblacién®®. Ya ha sido demostrado que un cambio de
como minimo 0,5 y 3,5 son indicadores Gtiles para MID en
las puntuaciones de los cuestionarios MacNew vy Seattle,
respectivamente®*®. Para el cuestionario SF-36 una variacion
en torno de 10 puntos para las puntuaciones individuales,
represent6 un cambio acentuado en la percepcion de la
salud de los pacientes, mientras que un cambio en torno de
5 puntos representé un cambio moderado®’. En esta revisién,
solamente 4 de los 18 estudios encontrados permitieron ese
analisis, con valores encontrados de 0,55 puntos para el
MacNew y de 5,78 puntos para el SF-36, consistentes con lo
que ha sido establecido como MID para esos instrumentos.
Un cambio de aproximadamente 15 puntos se observé en
el Gnico estudio que evalué el cuestionario de Seattle'. Esa
gran variacion puede estar relacionada con el momento de
la primera aplicacién del instrumento, que se hizo cuando el
paciente accedi6 al hospital, y estaba con fuertes sintomas'®.
Con excepcion del cuestionario de Seattle, tales hallazgos
corroboran los resultados de la revisién sistematica de
Simpson, que indica que ocurre una recuperacién modesta
de la calidad de vida después de un evento coronario agudo®.

Los resultados de una revision sistematica previa, producida
por Dempster et al*®, sugieren que los cuestionarios generales
tales como el SF-36 y el Nothinghan Health Profile, poseen
una baja capacidad de respuesta y por lo tanto, sus resultados
deben ser interpretados con cautela, una vez que esos
instrumentos son poco sensibles para capturar pequenas
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variaciones evolutivas en la calidad de vida de los pacientes
con cardiopatia isquémica. Ademas de Dempster, otros autores
han sugerido que un cuestionario especifico deba estar siempre
asociado a un cuestionario general para la evaluacién de la
calidad de vida de pacientes con cardiopatia isquémica’*°.

Validacion transcultural

Aunque los instrumentos generales como el WHOQOL y
el SF-36, que fueron los mas extensamente utilizados en los
estudios evaluados, en la gran mayorfa de forma aislada, fueron
validados en portugués y en pacientes con caracteristicas
clinicas completamente diferentes de las presentadas por
los pacientes portadores de enfermedad coronaria®*®', las
evaluaciones previas indican que por lo menos el SF-36
presenta una elevada confiabilidad en diferentes culturas y
en diferentes condiciones clinicas, y en Brasil, present6 una
reproductibilidad adecuada en una poblacién de pacientes
con angina estable®. Los demds instrumentos (Seattle,
MacNew y NHP), enfermedad-especificos, fueron validados
en la poblacién de interés. Aunque exista un registro de
traduccion y de validacion del cuestionario de Seattle para
pacientes brasilefios con angina estable, los detalles del
proceso de traduccién transcultural no se han descrito®2. Es
curioso el hecho de que ninglin instrumento especifico para
la insuficiencia cardiaca haya sido utilizado en los estudios
evaluados. Porque sabemos que una significativa proporcién
de pacientes evoluciona con insuficiencia cardiaca después de
un evento coronario agudo, y que las informaciones de calidad
de vida en los pacientes que evolucionan con una grave
disfuncién ventricular en el periodo inicial después del evento
coronario agudo son escasas y cuando estdn disponibles, se
restringen a los cuestionarios generales.

Limitaciones

Los estudios incluidos en el metandlisis presentaron una
heterogeneidad moderada. La escasez de informaciones
disponibles nos impidié incluir en el andlisis solamente
cohortes prospectivas, que indicasen con claridad la evolucién
de la calidad de vida en el periodo inicial y tardio después
de un evento coronario agudo, impidiendo también que una
meta-regresion se hiciese para la identificacién de las restantes
causas de heterogeneidad.

Las evaluaciones de calidad de vida no fueron ajustadas
para ninguna de las variables clinicas o sociodemograficas
investigadas, que consabidamente influyeron en el resultado
de las puntuaciones obtenidas. Los pacientes incluidos en
los estudios no fueron homogéneos en cuanto al tiempo,
la gravedad de la enfermedad y en cuanto a las variaciones
culturales entre Brasil y Portugal. Ademas, los estudios
transversales incluidos en el andlisis, fueron categorizados en
una evaluacién precoz o tardia, siendo que la informacion
faltante fue imputada con base en el promedio ponderado de
los demés estudios dentro de la misma categorfa. Por lo tanto,
la comparacién anterior y posterior, fue hecha con base en la
comparacién de los estudios y no de los grupos pareados en las
figuras presentadas, excepto para las puntuaciones resumidas
del cuestionario SF-36. Las variaciones en los promedios de
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las puntuaciones también pueden estar relacionadas con las
intervenciones propuestas para el tratamiento de los pacientes
que no fueron evaluadas en este andlisis.

Esos factores en su conjunto, impiden una interpretacién mas
exacta del comportamiento de la calidad de vida en los pacientes
brasilefios o portugueses que sufren un evento coronario agudo,
y las diferencias entre la evaluacién precoz y tardia debe ser
vista con cautela. Tales informaciones, sin embargo, también
pueden ser Gtiles para formular hipétesis y para la eleccion del
instrumento mas apropiado para evaluar a esas poblaciones.

Conclusion

A pesar de las limitaciones, esta revisién sintetiza los
estudios hechos con instrumentos para la evaluacion de la
calidad de vida, que fueron traducidos para el portugués,
demostrando las fallas en los métodos de validacién y dejando
claro que las informaciones en cuanto a la evolucién de la
calidad de vida en los pacientes brasilefios o portugueses que
sufren un evento coronario agudo, todavia son necesarias.
Se registr6 un aumento significativo en las puntuaciones
de calidad de vida de 0,55 puntos para el cuestionario de
MacNew y de 5,8 puntos para el cuestionario SF-36. Esta
revision puede ser Gtil para la elaboracién, el proyecto y la
ejecucion de estudios futuros en esa drea.
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